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Заболевания опорно-двигательного аппарата (ОДА) явля-
ются социально отягощающим фактором, занимая 2-е место по
дням и 3-е по случаям временной нетрудоспособности среди
всех классов болезней. Так, по данным ВОЗ, свыше 4% населе-
ния земного шара страдает различными заболеваниями суста-
вов и позвоночника. Важное место среди заболеваний ОДА за-
нимают различные виды боли в спине — БС (дорсопатии). Сре-
ди причин БС в ревматологической практике наиболее часто
встречаются воспалительные спондилопатии (М45) и спонди-
лез (М47), проявляющиеся в соответствии с одним из указан-
ных типов боли: воспалительным и механическим.
В ходе Международной декады, посвященной приоритет-
ным направлениям костно-суставной патологии, накоплены
новые научные и клинические данные, позволяющие оптими-
зировать тактику ведения и лечения пациентов с дорсопатиями. 
Так, последние 10 лет принесли фундаментальные изменения
в диагностику и лечение воспалительных спондилопатий, в част-
ности анкилозирующего спондилоартрита. Приоритетными для
пересмотра критериев заболевания явились проблема ранней ди-
агностики и лечения, внедрение новых инструментальных мето-
дов обследования. Международное общество по спондилоартри-
там (The Assessment of SpondyloArthritis international Society —
ASAS, 2009) предложило следующие критерии воспалительной
БС, являющейся основополагающим клиническим признаком
воспалительных спондилопатий [1]:
1. Возраст начала БС <40 лет.
2. Постепенное начало БС.
3. Уменьшение после физических упражнений.
4. БС в покое.
5. БС в ночное время (с усилением болевых ощущений по-
сле пробуждения).
БС считается воспалительной при наличии любых 4 из пе-
речисленных признаков.
Кроме того, предложены диагностические критерии акси-
ального спондилоартрита (СпА), основанные на двух диагности-
ческих составляющих: наличии генетического маркера HLA-B27
или сакроилиита, подтвержденного с помощью магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) — или рентгенографии (табл. 1).
Особое внимание уделяется МРТ-диагностике сакроилии-
та, позволяющей выявить изменения в илиосакральных сочле-
нениях на ранней стадии болезни. Для
диагностики ранних признаков (острое
воспаление), таких как капсулит, энте-
зит, синовит, остеит, предпочтительно
использовать STIR/Т1-взвешенный ре-
жим с контрастированием. Хронические
признаки воспалительного процесса
(эрозии, склероз, отложения жира, син-
десмофиты/анкилоз) диагностируются в
обычном режиме с использованием Т1-
взвешенного изображения (табл. 2).
Внедрение томографии в диагно-
стику заболеваний позвоночника позво-
лило детально описать и варианты его
поражения при СпА (табл. 3).
Расширены представления о группе
заболеваний позвоночника дегенератив-
ной природы. В отечественной медицин-
ской практике и литературе все меньше
внимания уделяется остеохондрозу позво-
ночника как однозначной причине БС.
В статье отражены новейшие аспекты диагностики и лечения важнейших разновидностей дорсопатий — воспалительных спон-
дилопатий и спондилеза.  
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Таблица 1. ASAS - к р и т е р и и  а к с и а л ь н о г о  С п А  ( у  п а ц и е н т о в  
с  Б С  > 3  м е с  и  н а ч а л о м  Б С  д о  4 5  л е т )  [ 1 ]
Сакроилиит, подтвержденный                ИЛИ HLA-B27 + ≥2 признака СпА
инструментальными методами, 
















Острое воспаление в илиосакральных сочленениях




Спектр причин БС с различными клиническими проявлениями
объединен в рамках спондилеза, затрагивающего изменения деге-
неративного характера в межпозвонковом диске (МПД), телах по-
звонков, фасеточных суставах. В случаях очевидной ассоциации
клинических проявлений с дегенеративными изменениями в
МПД зарубежные авторы используют термин «дегенеративная бо-
лезнь диска» (degenerative disk disease), а в случаях преобладания
патологии дугоотростчатых суставов — «фасеточный синдром» [2].
В настоящее время доказано, что БС возникает даже на этапе фор-
мирования трещин в МПД, среди которых наиболее неблагопри-
ятным является радиальный тип [3]. У части больных с дегенера-
цией МПД развивается трехстадийный процесс изменений (реак-
тивный спондилит с исходом в остеосклероз) на уровне губчатого
вещества тел позвонков, сопровождающийся болевым синдромом
на первых 2 стадиях. Указанные процессы при дегенерации МПД
были описаны в 1988 г. M.T. Modic и соавт. с использованием МТ,
а в 1998 г. предложены как Modic-типы поражения позвонков при
дегенеративных процессах в диске (табл. 4) [4].
Описанные изменения в рамках реактивного спондилита
при дегенеративной болезни диска служат дополнительным
подтверждением роли асептического воспаления при дегенера-
тивных процессах в позвоночнике, а также необходимости
своевременной противовоспалительной терапии, что является
«золотым стандартом» лечения первичной БС.
Степень тяжести спондилеза оценивается по критериям
Minesterium fur Gesundheitswesen (2003) [5], прототипом крите-
риев является ренгенологическая классификация остеоартроза
Kellgren—Lowrence (1958) [6]:
• 0-я стадия—норма, нет снижения высоты МПД;
• 1-я стадия — минимальный спондилез, незначительное
снижение высоты МПД и/или малые (максимально 2 мм) еди-
ничные передние или боковые остеофиты;
• 2-я стадия — умеренный спондилез, умеренное снижение
высоты МПД не менее 50% от высоты одного из смежных неза-
тронутых дисков) и/или остеофиты умеренного размера (3—5 мм
передний или боковой, 1—2 мм задний);
• 3-я стадия — тяжелый спондилез,
значительное снижение высоты МПД
(>50 %) и/или наличие больших остео-
фитов (>5 мм передний или боковой,
>2 мм задний).
Данная классификация пока не на-
шла широкого применения в клиниче-
ской практике и используется только в
научных целях.
Учитывая многообразие клинических
проявлений болевого синдрома, ассоции-
рованного со спондилезом (в том числе
грыжей МПД, артрозом фасеточных сус-
тавов), диагностика заболевания сводится
в первую очередь к тщательной клиниче-
ской оценке. Согласно современным
представлениям, использование инстру-
ментальной диагностики при дорсопатиях
имеет четкие показания, не включающие
уточнение вариантов дегенеративного по-
ражения позвоночника (табл. 5, 6). 
Показания для проведения МРТ и
компьютерной томографии при БС: 
• выраженный болевой синдром в
спине или ноге и неэффективность кон-
сервативной терапии в течение 6 нед;
• прогрессирующий неврологический дефицит (ослабле-
ние рефлексов, задержка мочеиспускания и/или дефекации,
слабость в ногах);
• клинические и рентгенологические признаки неопласти-
ческого процесса;
• клинические и рентгенологические признаки инфекци-
онного процесса (дисцит на фоне иммуносупрессии или хрони-
ческой алкогольной интоксикации);
• травма (перелом с неврологическим дефицитом, компресси-
онный перелом у пожилых с целью выполнения вертебропластики).
Таблица 2. О с о б е н н о с т и  М РТ - д и а г н о с т и к и  
с а к р о и л и и т а
Ранние признаки                                 Поздние признаки 
(острое воспаление),                           (хроническое воспаление),
STIR/Т1-взвешенный режим           Т1-взвешенный режим,









Таблица 3. М РТ - в а р и а н т ы  п о р а ж е н и я  
п о з в о н о ч н и к а  п р и  С п А
1. Спондилит — затрагивает 1 или более из 4 краев тела позвонка
(передний или задний спондилит)
2. Спондилодисцит — затрагивает МПД и кортикальную пластину
тела позвонка (признак Андерсона)
3. Артрит дугоотростчатых суставов — вовлекаются любые суста-
вы от CII до SI с отеком костной ткани ребер и задний отдел тел
позвонков
4. Артрит грудино-позвоночных суставов — TI—TXII
5. Энтезиты — вовлекаются супраспинальная, интраспинальная
и желтая связки
6. Синдесмофиты/анкилоз — затрагивает края тел позвонков и
пространство между телами на уровне МПД
Таблица 4. Ти п ы  ( с т а д и и )  п о р а ж е н и я  т е л  п о з в о н к о в ,  




Уменьшение интенсивности сигнала на T1- и увеличение интенсивности сиг-
нала на T2-взвешенных изображениях, что указывает на воспалительные про-
цессы в костном мозге позвонков
Увеличение интенсивности сигнала на T1- и T2-взвешенных изображениях, что
свидетельствует о замене нормального костного мозга жировой тканью
Уменьшение интенсивности сигнала на T1- и T2-взвешенных изображениях,
что указывает на процессы остеосклероза
Таблица 5. П о к а з а н и я  д л я  р е н т г е н о г р а ф и и  п о з в о н о ч н и к а  
в  п р я м о й  и  б о к о в о й  п р о е к ц и я х  ( в ы п о л н е н и е  р е н т г е -
н о г р а ф и и  в  к о с о й  п р о е к ц и и  н е  р е к о м е н д у е т с я  и з - з а
н и з к о й  и н ф о р м а т и в н о с т и  и  д о п о л н и т е л ь н о й  л у ч е -
в о й  н а г р у з к и ;  I C S I ,  2 0 0 8 )
Возраст >50 лет (риск малигнизации, компрессионные переломы)
Неэффективность консервативной терапии в течение 4—6 нед
Злоупотребление алкоголем, иммуносупрессивная терапия (риск остеомиелита, переломов)
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Л И Т Е Р А Т У Р А
Подходы к лечению дорсопатий основаны на устранении
болевого синдрома в соответствии с его патофизиологическими
механизмами, в том числе асептического неврогенного воспале-
ния, сопровождающего дегенеративные процессы в структурах
позвоночного столба, и аутоиммунного воспаления при сероне-
гативных спондилоартритах, а также варианта течения БС. На-
ибольшее патофизиологическое обоснование в первом случае и
симптоматическое во втором имеет применение нестероидных
противовоспалительных препаратов (НПВП) как основного
средства терапии. Учитывая формирование защитного напря-
жения мыщц спины в ответ на боль, физиологически обоснова-
но также применение миорелаксантов при обоих видах дорсо-
патий (см. схему). Одним из эффективных и безопасных препа-
ратов этой группы в настоящее время является Сирдалуд (тиза-
нидин) — миорелаксант центрального действия, приводящий к
торможению спинальных мотонейронов и соответственно к ми-
орелаксации. Сирдалуд обладает свойствами как миорелаксан-
та, так и анальгетика. Его обезболивающее действие реализует-
ся на уровне центральной нервной системы, препарат препятст-
вует передаче болевых импульсов. Сир-
далуд обладает гастропротективным
свойством — тормозит выработку желу-
дочного секрета и предотвращает
НПВП-обусловленные изменения гли-
копротеинов и повреждение слизистой
оболочки желудка, действуя через цент-
ральные α-адренергические пути. Наря-
ду с лечением БС при спондилезе, воспа-
лительных спондилопатиях Сирдалуд
широко применяется при миофасциаль-
ном синдроме, комплексной терапии
осевого скелета при остеопорозе (для
устранения вторичного мышечно-то-
нического синдрома, например при
компрессионных переломах), для ле-
чения спастичности при неврологиче-
ских заболеваниях.
Согласно инструкции по приме-
нению для устранения болезненного
мышечного спазма Сирдалуд назнача-
ют по 2 мг 3 раза в сутки, но практиче-
ский опыт показал, что начальная до-
за тизанидина может составлять от 2 до 4 мг, при этом мож-
но назначить 2 мг препарата перед сном, а затем на 3—4-й
день приема при индивидуальном подборе увеличить дозу
на 2 мг. Диапазон эффективно действующих доз достаточно
широк (от 2 до 12 мг/сут). Клинически значимое улучшение
обычно отмечается в течение 7 дней после начала терапии.
При хронической БС к лечению добавляют антидепрес-
санты, слабые опиоиды (трамадол), препараты капсаицина (ло-
кально 3 нед). Терапия спондилеза дополняется назначением
симптом-модифицирующих препаратов замедленного дейст-
вия. Из физиотерапевтических методов лечения активно ис-
пользуется чрескожная электронейростимуляция и нейрореф-
лексотерапия. Особое место в терапии занимают обучающие
поведенческие программы в сочетании с психосоциальной
коррекцией, специальные физические упражнения [7]. Ману-
альная терапия при БС может давать кратковременное улучше-
ние, однако не является альтернативой лекарственной терапии. 
В лечении анкилозирующего спондилоартрита активно при-
меняются физические упражнения, реабилитационные и обучаю-
щие программы. В качестве локальной терапии при энтезитах ре-
комендовано использование глюкокортикоидов. Среди болезнь-
модифицирующих препаратов при аксиальной форме заболева-
ния применяются биологические агенты (антитела к ФНО α) [1].
Роль мышечного спазма в поддержании болевого синдрома







в том числе молочной кислоты
Ишемия
Усиление болевого синдрома
Таблица 6. Р е н т г е н о л о г и ч е с к и е  и з м е н е н и я ,
и м е ю щ и е  с о м н и т е л ь н о е  
д и а г н о с т и ч е с к о е  з н а ч е н и е  п р и  Б С
( I C S I ,  2 0 0 8 )






Слабый и умеренный сколиоз
